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Dedico com toda a alegria ... 
 
Aos meus pais e avós,  
por todo o amor, força e apoio nesta luta. 
 
A toda minha família  
e amigos que acreditaram nesta jornada. 
 
Aos profissionais e mulheres  
































em  mim  a  todo  instante,  pelos  exemplos  de  honestidade,  determinação, 
companheirismo,  bom  humor e  positividade,  enfim, por  todo  o  amor,  certa  de  que 
sem vocês, eu não teria feito nem metade dessa caminhada. 
 
Aos  meus  queridos  avôs,  Zeca  e  Marina,  Erberto  e  Naize,  por  todo  o  amor,  com 
sabor  de  doçura,  já  que  dizem  que  ser  avô  é  ser  pai  com  açúcar,  todo  carinho  e 

















vocês,  lutem  por  seus  sonhos,  acreditem  nos  projetos  do  Senhor,  e  o  mais  ele  o 
fará. 
 












Aos  membros  da  banca  de  Mestrado  e  qualificação  de  Doutorado,  por  todas  as 
contribuições, para enriquecimento do trabalho.  
 
Aos  amigos  de  Viçosa  e  Rio,  família  escolhida,  presentes  nas  alegrias  e 
principalmente  diante  das  adversidades:  Amandita,  Davidson,  Paula,  Nando,  Tio 









Aos  amigos  João  Eládio  e  Muríllo  por  terem  me  recebido  em  todas  as  vezes  que 
precisei voltar a SP, e dividido as angustias desses dias comigo. 
 























Aos  queridos  membros  da  banca  de  qualificação  e  posteriormente,  defesa  do 



























































Ao  Conselho  Nacional  de  Desenvolvimento  Científico  e  Tecnológico  (CNPq)  pelo 
financiamento  do  projeto  “Projeto  Aborto  provocado,  fecundidade  e  
contracepção:  imbricações  com  a  integralidade  em  saúde,  relações  de  gênero  e 



































"O valor das coisas não está no tempo que elas duram, 
mas na intensidade com que acontecem. 
Por isso existem momentos inesquecíveis, 




























































































































































a mesma. Objetivo:  Esta pesquisa  teve como  finalidade calcular a prevalência de 
mulheres  com  aborto  provocado  e  inseguro  (AP)  bem  como  as  características 




utilizado  para  a  análise  dos  dados  foi  a  regressão  logística  multinomial  múltipla 
(RLMM)  para  determinar  as  principais  variáveis  independentes  associadas  à 






modelo  final  de  RLMM  permaneceram  as  seguintes  variáveis  independentes 
categorizadas: “número de filhos NV> 2” (OR=4,0), mostrando que as mulheres com 
2 ou mais  filhos apresentam uma chance 4 vezes maior de provocar um aborto e 
“aceitação do aborto por falta de condições econômicas” (OR=11,5) o que indica que 
as mulheres sem condições econômicas de prosseguir na gestação e/ou criar mais 
um filho apresentam chance 11,5 vezes maior de provocar um aborto. Conclusões: 
Pode­se  concluir  que,  por  falta  de  um  sistema  eficaz  de  contracepção  e  de 
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Dois  são  os  eventos  comemorativos  relacionados  a  abortamento  e 
mortalidade  materna  a  merecer  destaque  no  biênio  2014­2015:  Cairo  +20  e 
Objetivos de Desenvolvimento do Milênio.  
O  primeiro  diz  respeito  à  Convenção  Internacional  sobre  População  e 
Desenvolvimento (CIPD) realizada no Cairo, em 1994, cujo Plano de Ação legitimou 
o  conceito  de  Direitos  Reprodutivos,  reconhecido  por  179  países.  A  CIPD 
estabeleceu  também  a  definição  de  Saúde  Reprodutiva  e  suas  implicações, 
abrangendo  temas  como  Aborto,  Saúde  Materna  e  Morbimortalidade  associada  à 
Reprodução, entre outros. Passados 20 anos da CIPD realizada no Cairo, a situação 
do aborto no Brasil permanece praticamente a mesma.(1) 
Em  2000,  a  Organização  das  Nações  Unidas  (ONU),  ao  analisar  os 
problemas  mundiais,  estabeleceu  um  plano  de  metas,  detalhadas  em  indicadores, 
que  deveriam  ser  alcançadas  até  o  ano  de  2015,  conhecido  como  Objetivos  de 
Desenvolvimento  do  Milênio  (ODM).  O  Objetivo  5  proposto,  melhorar  a  saúde 
materna,  apresenta  a  meta  6:  reduzir  em  três  quartos  a  razão  de  mortalidade 
materna (RMM). Mesmo com a queda da mortalidade materna no Brasil de 21% em 
2011,  referida  pelo  Ministério  da  Saúde  em  2012(2)  o  país  ainda  está  longe  de 
alcançar a meta proposta.(3) O indicador de mortalidade materna aponta atualmente 
64  mortes  maternas  para  100  mil  nascidos  vivos  (64/100.000nv)  sendo  que  ao 
menos 8% dessas têm como causa o aborto inseguro (AI).(4) Assim, é de importância 
fundamental  acompanhar  as  tendências  à  ocorrência  de  aborto  provocado  (AP), 
seguro  ou  inseguro,  para  avaliar  a  saúde  materna  e  o  progresso  em  direção  ao 
objetivo 5, meta 6, de desenvolvimento do milênio para reduzir a RMM  e atingir o 
acesso universal à saúde reprodutiva.(5)  
Ao  longo  da  última  década,  o  Brasil  apresentou  um  expressivo  progresso 
observando­se  uma  queda  de  60%  nos  níveis  de  pobreza  extrema  e  mortalidade 
infantil  quando  comparados  aos  existentes  há  10  anos,  destacando­se  assim  do 
País,  uma  redução  por  década  mais  do  que  suficiente  para  o  cumprimento  dos  
Objetivos  de  Desenvolvimento  do  Milênio (ODM). Apesar do notável crescimento 
em  muitas  áreas,  o  Brasil  certamente  ainda  enfrenta  grandes  desafios.  A 
mortalidade materna é de particular preocupação. A despeito da grande atenção e 
da grande quantidade de recursos alocados, a razão de mortalidade materna (RMM) 
no  Brasil  permanece  acima  de  60  óbitos  por  100  mil  nascidos  vivos,  enquanto  a 





como  um  estado  de  completo bem­estar  físico, mental  e  social,  e  não  meramente 
como a ausência de doença ou enfermidade, em todas as matérias concernentes ao 
sistema reprodutivo, suas funções e processos.(7) 
A  denominação “Saúde Reprodutiva”, cunhada em 1988 pela Organização 
Mundial de Saúde (OMS), representou uma extensão do conceito global de saúde à 
área da reprodução humana.(7) 




métodos  seguros,  efetivos,  possíveis  e  aceitáveis  para  planejar  a  família  de  sua 
escolha,  tanto  quanto  a  outros  métodos  de  sua  preferência  para  regulação  da 
fecundidade que não sejam contra a  lei. Também estão nela  implícitos o direito de 
acesso  a  serviços  de  saúde  apropriados,  que  tornem  as  mulheres  capazes  de 
atravessar  com  segurança  o  período  pré­natal  e  o  nascimento  e  a  obrigação  de 
munir os casais com a melhor possibilidade de ter uma criança saudável. 
Em  concordância  com  a  definição  de  saúde  reprodutiva,  citada  acima,  o 
cuidado com ela é definido como uma constelação de métodos, técnicas e serviços 
que  contribuam  com  a  saúde  reprodutiva  e  bem­estar  por  meio  da  prevenção  e 
solução  dos  problemas  relacionados  a  ela.  Isso  também  inclui  a  saúde  sexual,  a 
respeito  da  qual  se  destaca  a  melhoria  de  vida  e  das  relações  pessoais,  e  não 
somente  o  aconselhamento  e  cuidado  relacionados  à  reprodução  e  doenças 
sexualmente transmissíveis.(7) 
A  Saúde  Reprodutiva  abrange  temas  tais  como:  Saúde  Materna  (gestação, 
parto e puerpério); Aborto; Saúde Perinatal; Climatério; Morbimortalidade associada 
à Reprodução; Contracepção/Planejamento Familiar; Esterilização;  Idades­limite da 
Reprodução;  Sexualidade;  Doenças  Sexualmente  Transmissíveis  e  Síndrome  da 
Imunodeficiência Adquirida (DST/AIDS); Transmissão Vertical de Doenças; Violência 





Humanos  já  reconhecidos  por  leis  nacionais,  por  documentos  internacionais  de 
Direitos  Humanos  e  outros  documentos  relevantes  de  consenso  das  Nações 
Unidas.(8) 




sexual  e  reprodutiva.  Todos  têm  o  direito  de  tomar  decisões  em  relação  à 
reprodução  livres  de  discriminação,  coerção  e  violência,  como  expresso  nos 
documentos  que  estabelecem  os  Direitos  Humanos.  No  exercício  desses  direitos, 
todos  teriam de  levar em consideração as necessidades de seus filhos  já nascidos 
ou  futuros e suas  responsabilidades com a comunidade. A promoção do exercício 
responsável  desses  direitos  para  todos  deveria  ser  a  base  fundamental  para  as 
políticas  e  programas  governamentais  ou  não  governamentais,  comunitários  (tais 
como  as  ações  de  Advocacy)  na  área  de  saúde  reprodutiva,  incluindo  o 
planejamento familiar.(1) 
 São  realçadas ainda no capítulo 7.3, do Programa de Ação da Conferência 
Internacional  sobre  População  e  Desenvolvimento  do  Cairo,  a  promoção  da 
equidade nas relações de gênero e o cuidado com a educação e serviços voltados 
aos adolescentes para que estes possam lidar de forma positiva e responsável com 
sua  sexualidade,  pois  são  eles  particularmente  vulneráveis  devido  a  lacunas 
existentes de informação e acesso a serviços eficientes, na maioria dos países.(1) 
O Plano de Ação da Conferência do Cairo, portanto, além de legitimar, por um 
documento  de  consenso  internacional,  o  conceito  de  Direitos  Reprodutivos, 
estabeleceu as bases para um novo modelo de  intervenção na saúde  reprodutiva, 
ancorado em princípios éticos e jurídicos comprometidos com o respeito aos Direitos 
Humanos.  (Na  CIPD,  179  Estados  reconheceram  os  direitos  reprodutivos  e  os 
direitos  sexuais  como  Direitos  Humanos,  concepção  essa  reafirmada  pelas 
Conferências de Copenhagen e Beijing,1995).(9) 
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Ainda  que  não  seja  a  principal  causa  da  mortalidade  materna,  a  alta  e 
injustificável prevalência de abortos inseguros merece a mais profunda preocupação 
e  reflexão,  não  obstante  o  notável  esforço  do  Ministério  da  Saúde  ao  introduzir 
normas técnicas para a humanização do atendimento de mulheres em situação de 









­  Eliminar  as  causas  preveníveis  de  morbidade  e  mortalidade  maternas, 
incorporando ao conjunto de cuidados dos serviços de saúde sexual e  reprodutiva  
medidas para prevenir e evitar o aborto inseguro, que incluam a educação em saúde 






as  mulheres  que  possuem  gestações  não  pretendidas,  não  aceitas  ou 
inoportunas.(10) 
Define­se  abortamento  como  a  interrupção,  voluntária  ou  não,  da  gestação 




O  aborto  é  a  segunda  experiência  obstétrica  mais  comum  no  mundo,  logo 
após  o  parto.  Quando  o  aborto  é  realizado  por  pessoa  qualificada,  em  local 
adequado, como um centro obstétrico ou cirúrgico, torna­se um dos procedimentos 




Aborto  inseguro  (AI)  é  definido  como  o  “processo  de  interrupção  de  uma 
gestação não pretendida  realizado por pessoas que não possuam o conhecimento 
profissional  necessário,  ou  o  processo  de  interrupção  de  uma  gestação  em 
um ambiente que não obedeça aos padrões médicos estabelecidos, ou ambos”.(13) 
As  incidência  e  prevalência  de  AP,  seguro  e  sobretudo  inseguro,  variam 
mundialmente  conforme  tenham  os  países  leis  mais  restritivas  ou  permissivas  ao 
aborto. Nos países cujas  leis são mais  restritivas, como o Brasil, a grande maioria 
dos abortos são induzidos de forma clandestina e/ou sob condições de risco, sendo 
portanto  inseguros,  aumentando  a  morbimortalidade  materna.  Oficialmente,  o  AI  é 








No  Brasil,  o  aborto  é  a  5ª  causa  de  mortalidade  materna,  podendo  estar 
também  incluído entre as causas anteriores, como hemorragia e  infecção, o que o 
faria ser a 3ª ou 4ª causa. É admitido o aborto pelo Código Penal de 1940 em dois 
únicos  casos:  ­  I)  se  não  há  outro  meio  de  salvar  a  vida  da  gestante  e  II)  se  a 
gravidez  resulta  de  estupro.(17)  Em  2012,  foi  julgada  procedente  pelo  Supremo 
Tribunal  Federal  (STF)  a  arguição  de  descumprimento  de  preceito  fundamental 
(ADPF)  número  54,  que  permite  a  interrupção  de  gravidez  de  fetos  anencéfalos, 
também chamada antecipação terapêutica do parto..(18)  
Segundo  estimativa  da  OMS  (2012),  ocorrem  a  cada  ano:  208  milhões  de 
gestações, sendo que 85 milhões são gestações não planejadas ou não pretendidas 
que terminam em 46 milhões de abortos induzidos. Portanto, 54,1% das gestações 
não pretendidas  terminam  em aborto  induzido  (provocado).  Desses  46  milhões de 
abortos induzidos, 22 milhões são inseguros (47,8%), com 98% deles praticados em 
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países com leis restritivas em relação ao aborto. Ainda segundo a OMS, cerca de 5 
milhões  de  mulheres  passam  a  sofrer  de  disfunções  físicas  e/ou  mentais  como 
resultado das complicações decorrentes do abortamento inseguro.(19). 
Sendo  as  mortes  por  aborto  evitáveis,  poderiam  essas,  assim  como  as 
complicações pós­aborto, serem prevenidas, no Brasil, se aos AI fossem aplicadas 




e mulheres brasileiros.(21) Em seu artigo 9º, afirma que “para o exercício do direito ao 
planejamento familiar serão oferecidos todos os métodos e técnicas de concepção e 
contracepção cientificamente aceitos e que não coloquem em risco a vida e a saúde 
das pessoas, garantida a liberdade de opção”. Apesar de a lei assegurar  que  o 
“planejamento familiar é direito de todo cidadão”, a implantação de serviços a esse 
voltados,  sua distribuição e operacionalização muito deixam a desejar,  não sendo, 








De  modo  geral,  o  processo  de  urbanização  provocou  impactos  sociais  e 
ambientais com profundos reflexos na vida da população brasileira. Particularmente, 
a  rapidez  desse  processo  foi  acompanhada  por  concentração  de  riqueza  e 
ampliação  das  desigualdades  sociais.  Inúmeros  estudos  têm  sido  realizados  no 
sentido  de  identificar  suas  causas  e  consequentes  impactos.  Que  fatores 
contribuíram  e,  continuam  contribuindo,  essencialmente,  para  o  processo  de 
exclusão social? Quais seus impactos sobre a população e o ambiente? Ao dirigir o 
foco para a realidade da Baixada Santista, o quadro assume características próprias. 
A  Região  Metropolitana  da  Baixada  Santista  (RMBS)  adquiriu  traços  de 
desigualdade  socioeconômica,  segregando  na  periferia  e  em  porções  mais 
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deterioradas e  insalubres, uma grande parcela de sua população. Diversos  fatores 
aliados  ao  processo  de  expansão  urbana  conduziram  a  um  grande  movimento  de 
especulação  imobiliária  vivenciado,  inicialmente,  nos  municípios  de  Santos  e  São 
Vicente  e,  posteriormente,  nos  demais  municípios  da  região.  A  falta  de  interesse 
pela  implementação  de  políticas  voltadas para  a  questão da  habitação popular  na 
maioria dos municípios da região propiciou a deflagração de uma situação de déficit 
habitacional.  A  maioria  dos  territórios  ocupados  pelas  classes  de  baixa  renda 
culminou em ocupações subnormais, colocando a maior parte dessa população em 
situação  de  risco  (pela  possibilidade  de  desmoronamentos,  enchentes, 
contaminação por poluentes, entre outros). 
Esses  riscos  associados  à  falta  de  infra­estrutura,  serviços  e  atendimentos 
tornaram grande parte da população da RMBS cada vez mais vulnerável, revelando 
uma profunda desigualdade social causada pelo processo de segregação da maioria 
da  população  para  as  porções  ambientalmente  mais  frágeis,  insalubres  e 
deterioradas,  criando  uma  geografia  de  exclusão  com  profundas  diferenças  na 
qualidade das moradias, acesso a bens e serviços. Esse trabalho tenta demonstrar 
como esses  processos  ocorreram na  Baixada  Santista,  mais  especificamente,  nos 
municípios centrais de Santos, São Vicente, Cubatão e Guarujá, para os quais foram 
realizados  levantamentos sobre a situação das ocupações  subnormais  (número de 
aglomerações  e  disposições  gerais  sobre  a  quantidade  de  habitantes).  Tais 
levantamentos  foram analisados sob a ótica da  legislação urbanística. Considerou­
se ao  final que, os atrasos da ação municipal  local com ausência de programas e 
financiamentos  dirigidos  para  a  população  de  baixa  renda,  bem  como  a  falta  de 
convergência  dos  esforços  em  termos  metropolitanos  das  diferentes  esferas 
municipais (incluindo a estadual) para a consolidação de uma Política Metropolitana 







fronteira  com  a  Região  Metropolitana  de  São  Paulo  (RMSP).  Em  decorrência  da 
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presença  da  função  portuária,  a  RMBS  não  foi  estruturada  em  torno  do  setor 
primário, razão pela qual apresenta uma formação econômica e social diferenciada. 
Sua  configuração  apresenta  um  panorama  tipicamente  urbano,  ressaltando­se  a 
importante  presença  do  parque  industrial,  ainda  que  o  terciário  seja  o  setor 
predominante,  tendo  a  prestação  de  serviços  como  uma  das  principais  atividades 
ocupacionais da região.(24)  
A  diversificação  da  economia  regional  foi  determinada  nos  anos  50  com  o 
inicio da implantação do parque industrial de Cubatão, a ampliação da infraestrutura 
de  transportes  e,  consequentemente,  a  convergência  de  migrantes.  A  construção 
civil  e  a  intensificação  das  atividades  industriais  passaram  também  a  atraí­los, 
incluindo  a  população  rural  que  não  mais  encontrava  condições  de  trabalho  no 
campo.  Além  disso,  com  a  melhoria  da  ligação  viária  Planalto/Baixada,  alguns 
centros  urbanos  foram  estimulados  a  implantar  pontos  turísticos,  como  a  Cidade 
Ocean na Praia Grande e a colônia de Férias do Sesc em Bertioga. A instalação de 
indústrias  petroquímicas  e  siderúrgicas  gerou  novos  empregos,  aumentando  a 
massa  de  salários.  No  momento  em  que  o  nível  de  renda  regional  cresceu, 
estimulou­se  o  desenvolvimento  de  diversas  outras  atividades,  especialmente  o 
comércio e a prestação de serviços, proporcionando, por outro  lado, a elevação da 
arrecadação  tributária  através  dos  impostos  sobre  produção,  circulação  de 
mercadorias e prestação de serviços.(25) 
No entanto, a região assistiu a formação de processos contraditórios. De um 
lado  o  desenvolvimento  das  forças  produtivas  (da  indústria,  do  Porto  e  do  setor 
terciário)  conseguiu  induzir  algumas  melhorias  nas  condições  de  vida  de  uma 
parcela  da  população.  De  outro  lado,  esse  desenvolvimento  acentuou  as 
desigualdades sociais na medida em que não permitiu a integração do assalariado à 
produção.  Foi  nesse  período  que  a  marginalização,  evidenciada  através  do 
subemprego e do aumento das favelas, assumiu proporções alarmantes. 
A  Região  Metropolitana  adquiriu  traços  de  desigualdade  sócio­econômica, 
segregando na periferia e em porções mais deterioradas e  insalubres, uma grande 
parcela  de  sua  população.  Esse  processo  gerou  uma  geografia  de  exclusão,  que 
demarcou  bairros  nobres  e  operários,  mansões  e  cortiços,  centro  e  periferia, 
mantendo  espaços  de  ricos  e  pobres,  patrões  e  trabalhadores;  provocando 







Processos  de  urbanização  não  inclusivos,  desatentos,  às  demandas 
populares  e  aos  intensos  movimentos  migratórios  locais  tem  gerado  espaços 
impróprios para a habitação. Ao mesmo  tempo, os segmentos mais empobrecidos 
da  cidade,  através  de  construções  ilegais  erguidas  em  meio  ao  lixo  e  violência, 
ocupam esses espaços. O  improviso característico dessas habitações populares, a 
ausência  de  qualquer  planejamento  para  a  ocupação  do  espaço,  muitas  vezes, 
desagradável  e  de  mau  aspecto,  tem  caracterizado  o  crescente  fenômeno  das 
favelas. 
Segundo  uma  perspectiva  conservadora,  a  favela  foi  historicamente 
compreendida como problema, algo que deveria ser erradicado ou controlado.(26) O 
termo  favela,  originalmente  utilizado  para  nomear  a  habitação  popular  construída 
nas encostas da cidade do Rio de Janeiro no final do século XIX, acumulou, durante 
anos, conotações negativas;  ficou  também registrado oficialmente como a área de 
habitações  irregularmente  construídas,  sem  arruamentos,  sem  plano  urbano,  sem 
esgotos, sem água, sem luz. Dessa precariedade urbana,  resultado da pobreza de 
seus habitantes e do descaso do poder público surgiu à imagem que fez da favela o 
lugar  da  carência,  da  falta,  do  vazio  a  ser  preenchido  pelos  sentimentos 
humanitários, do perigo a ser erradicado pelas estratégias políticas.(27)  
Nos dias atuais existem novas discussões envolvendo a favela; talvez a mais 






desigualdade.  É  nesse  espaço  controverso  que  as  populações  pobres  assinalam 




De  acordo  com  informações  obtidas  na  Secretaria  da  Habitação/CDHU  a 
favela denominada "México 70" está localizada no extremo sudoeste da Ilha de São 




em  um  dos  maiores  e  mais  precários  assentamentos  localizados  na  Baixada 
Santista  apresentando  situações  de  deterioração  ambiental  e  de  extrema  pobreza 
para  os  seus  mais  de  6.000  habitantes.(25)  O  historiador  Fernando  Martins  Litchi, 
vereador de 1948 a 1951, em São Vicente,  lembra que o povoamento de parte da 
área  onde  hoje  é  a  México  70,  teve  início  na  década  de  1960  com  invasões  nas 
terras que pertenciam a Lúcio Martins Rodrigues. Litchi recorda ainda que durante a 
Copa do Mundo de Futebol, no México, em 1970, houve, aí, uma invasão em massa. 
Assim,  as  palafitas  proliferaram  sobre  as  áreas  alagadas.  E  também  a 
população deu início ao aterramento do mangue, ou seja, a invasão foi estendida às 
áreas da União. A partir daí, o lugar ficou conhecido como Favela México 70 numa 
referência  à  Copa  quando  o  Brasil  foi  tricampeão  mundial  de  futebol.  Litchi afirma 
que, na época, muitos políticos eram coniventes com as invasões. ‘‘As ocupações 
foram aumentando e lá se formou um grande colégio eleitoral’’; diz que ‘‘Vereadores 
doavam materiais de construção’’. 
De acordo com Marcos Braga, historiador do Museu Martin Afonso, em São 
Vicente,  muitos  moradores  cresceram  na  favela  México  70  e  outros  migraram  do 
Nordeste e da Grande São Paulo, conforme o progresso da região. ‘‘Nas décadas de 
1930  e  1940  ocorre  a  construção  da  Via  Anchieta.  Entre  os  anos  1950  e  1960 
acontece  o  boom  do  Pólo  Industrial  de  Cubatão,  além  da  verticalização  do  litoral 









buscar  a  solução  de  seus  problemas  na  mudança  para  a  favela.  O  perfil  da 
população mostra que a maioria dos homens e mulheres adultos entrevistados não 
tem  emprego, “biscateiros”, trabalhadores sem renda fixa que sobrevivem de 
atividades  informais. Processos de perda multiplicam­se nos  relatos da população, 
mostrando como são criadas as ocupações irregulares ou favelas.(29)  
IPVS  –  O  Índice  Paulista  de  Vulnerabilidade  Social  surgiu  a  partir  da 
necessidade  de  definição  do  que  é  ser  pobre  e  de  como  operacionalizar  esse 
conceito.  A  partir  dos  conceitos  de  Mann  sobre  vulnerabilidade(30)  a  Fundação 
SEADE  criou  um  indicador  baseado  na  combinação  de  duas  dimensões  – 
sociopolítica e demográfica – por meio do qual classifica o setor censitário da cidade 
de São Paulo em seis grupos de vulnerabilidade social, denominado Índice Paulista 
de  Vulnerabilidade  Social  (IPVS).  A  vulnerabilidade  social  muito  alta  resulta  da 
combinação  entre  chefes  de  família  jovens,  com  baixos  níveis  de  renda  e  de 
escolaridade,  e  presença  significativa  de  crianças  pequenas,  permitindo  inferir  ser 
esse o grupo de maior vulnerabilidade à pobreza, em aglomerados sub­urbanos. A 






clandestinidade,  que  acabam  levando  a  abortamento  inseguro,  cabem,  ainda,  no 





1) Os abortos provocados em uma população de baixa  renda,  como  favela, 
tendem a ser inseguros. 
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2 .  O B J E T I V O S  
 






e  inseguro  e  com  aborto  espontâneo  dentre  as  mulheres  em  idade  fértil  (15  a  49 
anos de idade) residentes na Favela México 70, São Vicente, SP, Brasil, bem como 


























































3 .  M É T O D O S  
 




Trata­se  de  um  estudo  transversal,  com  amostra  aleatória  de  mulheres  em 





O  estudo  foi  desenvolvido  com  860  mulheres  de  15  a  49  anos  de  idade, 





Segundo  a  estimativa  da  Companhia  de  Desenvolvimento  Habitacional  e 
Urbano (CDHU), em 2007, havia cerca de 6000 pessoas residentes na sua região de 
atuação na Favela México 70. Partindo­se do fato de cada domicilio tenha em média 
2,8  pessoas  por  residência  ­  também  segundo  a  CDHU  (2007),  chega­se  a  2.160 
domicílios no geral. 
Procurou­se entrevistar cerca de 1000 mulheres, nos domicílios,  no caso de 
haver  mais  de  uma  mulher  na  idade  de  interesse  ­  15  a  59  anos,  a  que  tivesse 
aniversário em data mais próxima seria selecionada para responder ao questionário. 
Quando  necessário,  foram  efetuadas  até  3  visitas  antes  de  ser    considerar  a 
entrevistada como ausente.   A amostra foi constituída por  todos os domicílios com 
número  par,  sendo  que  os  domicílios  com  número  ímpar  constituíram  a  chamada 
amostra reserva.  











As  entrevistas  foram  realizadas  por  entrevistadora  treinadas,  nos  finais  de 





Todas  as  entrevistadoras  eram  mulheres  universitárias,  por  terem  maior 
facilidade  para  dialogar  sobre  o  tema,  preparação  adequada  para  aplicar  o 
questionário com presteza. 
As entrevistadoras foram submetidas a treinamento sobre o conteúdo, manejo 




O  instrumento  foi  testado  mediante  a  realização  de  um  estudo  piloto,  que 
permitiu:  constatar  a  facilidade  em  entender  as  perguntas  formuladas,  avaliar  a 
capacidade  das  entrevistadoras  em  executar  a  tarefa  que  lhes  foi  atribuída  e 




















As  variáveis  independentes  foram  escolhidas  de  acordo  com  as  hipóteses 
formuladas e na medida de sua influência na ocorrência de abortos provocados: 
  Idade atual: em anos completos no momento da entrevista. Posteriormente, 
para  fins  comparativos,  foi  agrupada em  grupos  quinquenais,  constituídos  a 
partir da idade de quinze anos, resultando na adoção de 7 grupos: “15 a 20; 
20 a 25; 25 a 30; 30 a 35; 35 a 40; 40 a 45; 45 a 49”. 
  Escolaridade:  Coletada  em  grau  de  escolaridade  até  o  momento  da 
entrevista. Posteriormente, agrupado em 3 categorias: “Analfabeta/Saber ler e 
Escrever/ Primário Incompleto e Completo (Fundamental I)”; “Ginásio ou 
Fundamental  Incompleto/Ginásio  ou  Fundamental  Completo  (Fundamental 
II)”; “Colegial ou Médio Incompleto/Colegial ou Médio Completo” e “Superior 
Incompleto/ Superior Completo”. 
  Atividade remunerada: “Sim ou Não”. 
  Renda  mensal  familiar:  agrupada,  posteriormente,  em  duas  variáveis,  de 





  Uso  de  algum  método  contraceptivo  no  momento  da  entrevista:  depois 
de  agrupados  ­  Pílula  ou  DIU;  esterilização  eletiva;  não/pouco  eficaz  e  não 
usa. 
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  Situações em que considera aceitável a prática de um aborto: não aceita, 
aceita  em  alguma  ocasião  específica  (1­  se  for  solteira,  sozinha,  ou  não 







A  análise  dos  dados  foi  efetuada  para  dois  grupos:  um  com  o  total  de 
mulheres entrevistadas (TM) – 860 – e o outro com o total de mulheres que referiram 
gestação prévia (TMG) – 735 –,  retiradas as mulheres que nunca engravidaram.  





Em  uma  segunda  etapa,  para  a  caracterização  do  aborto  provocado  e/ou 
inseguro, foram efetuadas análises univariadas de Regressão Logística Multinomial 
(RLM) para as categorias AP (aborto provocado inseguro) e AE (aborto espontâneo) 
tendo  como  referência  a  categoria  SA  (sem  aborto),  após  a  dicotomização  das 
variáveis independentes para os dois grupos, TM e TMG. A opção por esse tipo de 
Regressão  Logística  deveu­se  à  possibilidade  de  isolar  a  variável  AP,  compatível 
com  o  aborto  inseguro  (AI),  e  compará­la  automaticamente  com  a  categoria  de 
referência  SA  e,  como  consequência,  com  o  AE.  As  variáveis  que  mostraram 
associações com p < 0,20 foram selecionadas para entrar em um modelo inicial de 
Regressão Logística Multinomial Múltipla (RLMM), pelo método stepwise backward, 
para  identificação  das  variáveis  que  permaneceriam  nos  modelos  finais, 
correspondentes  às  características  sociodemográficas  que  se  mostraram  mais 
fortemente associadas ao aborto provocado e ao aborto espontâneo, com estimação 
das Odds Ratio (OR). 








































4 .  R E S U L T A D O S  
 
R e s u l t a d o s  | 23 
 
A pesquisa aqui apresentada diz respeito a uma população de 860 mulheres 
com  idade,  no  momento  da  entrevista,  entre  15  e  49  anos.  51  delas  declararam 
aborto  provocado  (AP/AI)  e  150,  aborto  espontâneo  (AE),  gerando  as  seguintes 
prevalências:  AP  –  5,9%  e  AE  –  17,4%.  Para  as  mulheres  do  grupo  total  de 
mulheres com gestação, 735, as prevalências são: 6,9% para AP e 20,4% para AE. 
Os  AP  podem  ser  considerados  todos  inseguros  (AI)  segundo  a  definição  da 
OMS.(13) 
Os  resultados  são  apresentados  em  6  tabelas,  sendo  que  a  Tabela  1 
apresenta o perfil sociodemográfico desse total de mulheres segundo as seguintes 
variáveis:  faixa  etária,  renda  familiar,  atividade  remunerada,  escolaridade,  estado 
conjugal atual, aceitação de aborto provocado, número de nascidos vivos e uso atual 
de contraceptivo. 
Para  o  total  de  mulheres  (TM),  no  que  tange  à  idade  no  momento  da 
entrevista,  nota­se  que  a  distribuição  das  mulheres  não  foi  uniforme,  sugerindo 
subrepresentação nas faixas etárias correspondentes a mulheres jovens. A média de 
idade atual para o total das mulheres, na população em estudo, foi de 32,4 anos e a 
do  total  de  mulheres  com  histórico  de  gestação  (TMG)  de  33,0  anos  com  maior 
percentual  de  mulheres  na  faixa  etária  atual  de  25  a  35  anos  para  os  2  grupos 
(39,4% e 41,3%) (Tabela 1).  
Ainda  na  Tabela  1,  em  relação  ao  exercício  de  atividade  remunerada,  as 
respostas  foram  semelhantes  para  TM  e  TMG,  sendo  que  cerca  de  50%  das 
mulheres trabalhavam e 50%, não. A renda familiar declarada pela maioria do grupo 
TM – 68,3% ­ e pela maioria do grupo TMG – 68,9% ­ foi de até 0,5 a 1,5 salários 
mínimos.  Quanto  à  escolaridade,  55,7%  do  grupo  TM  e  61,4%  do  TMG  referiram 
possuir no momento da entrevista até o curso fundamental II (completo). 
Quando  indagadas  sobre  o  estado  conjugal,  obteve­se  a  mesma  resposta 
para os dois grupos estudados: a maioria das mulheres entrevistadas declararam­se 
casadas e/ou unidas consensualmente ­ 69,7% e 75,6% respectivamente. 
Para  a  variável  método  contraceptivo,  a  maior  proporção  de  mulheres 
aparece entre as que utilizavam métodos contraceptivos pouco eficazes ou “não 
eficazes” (27,8% e 28,4%), e entre as que declararam não­uso  de  contraceptivos 
(26,2% e 22,7%) perfazendo um total de 54% (TM) e de 51,1% (TMG). 
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No tocante ao número de filhos nascidos vivos, 18,4% do total de mulheres e 
4,5%  do  total  das  mulheres  com  gestação  prévia  referem  não  ter  filhos;  25,7%  e 















Idade         
15 |­­ 20  71  8,3  38  5,2 
20 |­­ 25  117  13,3  102  13,9 
25 |­­ 35  339  39,4  304  41,3 
35 |­­ 40  138  16,0  118  16,1 
40 |­­ 45  112  13,0  101  13,7 
45 |­­ 49  83  9,7  72  9,8 
Atividade Remunerada         
Sim, com CLT / carteira de trabalho  179  20,8  150  20,4 
Autônoma: atividade pessoal, habitual, sem 
hierarquia  23  2,7  21  2,9 
Estagiária, estudante  6  0,7  2  0,3 
Trabalho temporário: com contrato máximo de 
três meses  19  2,2  12  1,6 
Trabalho avulso/eventual: prestação de serviço 
ocasional, sem relação de continuidade  207  24,1  189  25,7 
Proprietária  10  1,2  9  1,2 
Não trabalha  416  48,4  352  47,9 
Renda (SM = R$ 484,97)         
Recusa / Não sabe  8  0,9  7  1,0 
De 0 SM a  1 e ½ SM  587  68,3  507  68,9 
 1 e ½ SM a 2 e ½ SM  175  20,3  148  20,1 
 2 e ½ SM a 3 e ½ SM  73  8,5  60  8,2 
 > que 3 e ½ SM  17  1,9  13  1,8 
Escolaridade         
Analfabeta/Sabe ler e escrever até Fundamental 
I completo  479  55,7  451  61,4 
Colegial/ Médio incompleto até Superior 
completo  381  44,3  284  38,7 
Estado Civil         
Solteira  182  21,2  101  13,7 
Casada ou mora junto  599  69,7  555  75,6 
Separada ou viúva  79  9,2  79  10,7 
Contraceptivo         
Pílula ou DIU  292  34,0  255  34,7 
Esterilização eletiva  104  12,1  104  14,1 
Método contraceptivo não eficaz  239  27,8  209  28,4 
Não usa  225  26,2  167  22,7 
Aborto Provocado         
Não aceita  315  36,6  257  35,0 
Aceita em alguma situação ou aceita sempre  545  63,4  478  65,0 
Nascidos Vivos         
Nenhum  158  18,4  33  4,5 
Um  221  25,7  221  30,1 
Mais que 2 (dois)  481  55,9  481  65,5 




do AP,  foram:  renda  familiar  igual a ou menor que 1 SM; escolaridade menor que 
fundamental  II  incompleto;  ter mais de 2  filhos nascidos vivos; aceitação do aborto 
por  falta  de  condições  econômicas  e  idade  atual  maior  que  35  anos  (Note­se,  no 
entanto, que as mulheres provocaram seu 1º aborto em idades entre 14 e 37 anos: 
51%  entre  14  e  21;  55%  até  22;  62,7%  até  24).  Quanto  ao  AE  as  variáveis  que 






OR  (p)  OR  (p) 
Número de 




econômicas / Não aceita  11,845  <,001  1,703  ,075 










aceita  12,71  <,001  1,46  ,248 
Idade (anos)  0=<35 / 1= >35  2,67  ,003  2,00  <,001 
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Na  Tabela  3  (TMG),  referente  ao  AP,  mostraram  associações  significativas: 
renda familiar igual a ou menor que 1 SM, idade atual igual ou maior que 35 anos, 
escolaridade  menor  que  fundamental  II  incompleto,  ter  mais  de  2  filhos  nascidos 
vivos; método contraceptivo pouco eficaz ou não­uso de contraceptivo e aceitação 
do aborto por falta de condições econômicas. Em relação ao AE, foram significativas 
as  associações:  “idade  atual  igual  ou  maior  que  35”  e  “estado  conjugal  não 






















10,72  <,001  1,24  ,524 
Escolaridade  Até o fundamental incompleto / até 
superior completo 
2,43  ,004  1,42  ,055 
Número de 
nascidos vivos 
2 ou mais / Não ter mais que 1NV  3,16  ,004  1,25  ,025 
Renda  ≤ 484,97/ >484,97  1,78  ,005  1,08  ,674 






1,27  ,042  ,096  ,840 
Estado conjugal  Solteiras, separadas, viúvas e 
unidas / casadas 










Após  a  retirada  uma  a  uma  das  variáveis  que  foram  perdendo  a  significância, 
restaram 3 variáveis que se mostraram estatisticamente significativas para o grupo 
TM,  sendo  que  as  3  permaneceram  no  grupo  TMG  (Tabelas  4  e  5).  Para  o  AP 
permaneceram no modelo final para o grupo TM: “aceitação do aborto por falta de 
condições econômicas” (OR=11,45; p<0,001) e ter um “número de filhos NV > dois” 
(OR=4,01; p=0,001). Em relação ao AE, permaneceram a variável “estado civil 










condições econômicas  1,624  ,111  ,894  2,952 
NV > 2  1,796  ,004  1,202  2,684 
Est_Conj_solt  1,887  ,010  1,164  3,059 
Idade  1,032  ,007  1,009  1,055 
AP 
Aceita AP por falta de 
condições econômicas    11,454  ,000  5,945  22,066 
NV > 2  4,012  ,001  1,758  9,158 
Est_Conj_solt  1,669  ,208  ,752  3,703 
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No  modelo  final  para  TMG,  tab.  5,  para  AP  permaneceram  as  variáveis: 
“aceitação do aborto por falta de condições econômicas” (OR=10,60; p<0.001) e 
“número de filhos maior que 2” (OR=2,46; p=0,036). A variável “estado  civil,  ou 









condições econômicas  1,465  ,218  ,798  2,688 
NV > 2  1,011  ,961  ,662  1,543 
Est_Conj_solt  2,075  ,003  1,279  3,367 
Idade  1,039  ,002  1,015  1,065 
AP 
Aceita_AP por falta de 
condições econômicas  10,603  ,000  5,492  20,471 
NV > 2  2,465  ,036  1,061  5,725 
Est_Conj_solt  1,751  ,166  ,792  3,868 
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Tabela 6. Frequência de AP por idade à época do 1º evento ­ Favela México 70 ­ 2008 
Idade     (anos)  Frequência  Porcentagem  Porcentagem acumulada 
14  4  7,8  7,8 
15  4  7,8  15,7 
16  4  7,8  23,5 
17  4  7,8  31,4 
18  4  7,8  39,2 
19  1  2,0  41,2 
20  1  2,0  43,1 
21  4  7,8  51,0 
22  2  3,9  54,9 
23  2  3,9  58,8 
24  2  3,9  62,7 
25  1  2,0  64,7 
26  4  5,9  70,6 
27  1  2,0  72,5 
28  1  2,0  74,5 
29  2  3,9  78,4 
30  5  7,8  86,3 
31  3  3,9  90,2 
32  1  2,0  92,2 
34  3  3,9  96,1 
36  1  2,0  98,0 
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populações  em  situação  de  pobreza,  um  aborto  clandestino  e  inseguro.  A  renda 
familiar  da  população  alvo  deste  estudo  justifica  uma  maior  influência  desse 
determinante  social  sobre  tal  desfecho.  A  opção  das  mulheres  deste  estudo  em 
relação ao “AP por falta de condições econômicas” é plenamente justificada pelo 
arrocho causado por dificuldades socioeconômicas por elas enfrentada. 
As  gestações  não  pretendidas  são  fortemente  influenciadas  pelo  acesso  e 
uso,  ou  não,  de  contracepção  eficaz.(16)  Diversos  estudos  demonstram  uma 
correlação positiva entre o uso de contraceptivos e o grau de  instrução da mulher, 
permitindo  que  as  mulheres  mais  instruídas  possam  eleger  os  mais  eficazes;  as 
menos  instruídas,  por  sua  vez,  apresentam  maior  dificuldade  para  obter 
conhecimentos  apropriados  sobre  saúde  sexual  e  reprodutiva  e/ou  planejamento 






O “planejamento familiar” previsto em lei (Lei 9263/96) não satisfaz as 
demandas  necessárias  de  contraceptivos  “unmet needs”  visto  que  a  população 
brasileira,  principalmente as usuárias do Sistema Único de Saúde  (SUS), não  tem 





ou  pelo  medicamento,  mais  apropriado  e  eficaz,  sobretudo  no  Sistema  Único  de 




planejamento  familiar  do  Ministério  da  Saúde.(34)  especialmente  para  as  mulheres 
menos escolarizadas.(36)  
Com  o  uso  inadequado  ou  irregular  de  contraceptivos,  com  a  utilização  de 
contraceptivos  pouco  eficazes,  ou  sem  a  utilização  de  qualquer  método 
contraceptivo,  as  mulheres  em  idade  fértil  acabam  por  ter  mais  filhos  do  que  o 
número por elas desejado.  




baixa  renda e sem acesso a serviços de planejamento  familiar.(1,  28) Assim, quanto 
maior o número de filhos não pretendidos, maior a chance da ocorrência de AP (1, 15, 16) 
–  a  razão  de  chances  cerca  de  4  vezes  maior  para  as  mulheres  com  mais  filhos 





A característica sociodemográfica “estado conjugal” constitui­se em uma das 
possíveis  definidoras  da  ocorrência  ou  não  de  um  aborto  provocado  perante  a 
existência de gestação não planejada.(15) Na população em estudo, porém, uma OR 
próxima de 2 para a variável categorizada “solteira”, como apresentado em 





Em uma Revisão Mundial  sobre aborto  induzido  que contemplou países em 
que  o  aborto  foi  legalizado  e  países  onde  ele  é  restringido  por  lei,  países 
desenvolvidos e países em desenvolvimento, publicada em 2001, foi concluído pelos 
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autores: “Em mais da metade dos países analisados, as mulheres casadas 
apresentam uma porcentagem mais alta de abortos que as mulheres solteiras. Uma 
vez grávida, no entanto, a mulher solteira tem maior probabilidade do que a casada 
de escolher o aborto”.(38) 
As mulheres solteiras e/ou as que não contam com o apoio do companheiro, 
nesta  pesquisa,  mostraram  também  uma  aceitação  maior  do  aborto  provocado 
quando comparadas com as casadas. Esses dados corroboram os de outro estudo 
realizado em Favela da periferia da cidade de São Paulo, SP, em que foi indagada a 
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C o n c l u s õ e s  | 35 
 
Das 860 mulheres entrevistadas, residentes na Favela México 70, com idade 
entre  15  e  49  anos,  51  declararam  ao  menos  um  AP  e  150  referiram  AE 
(prevalências: AP­ 5,9% e AE ­17,4%). 
As  variáveis  categorizadas  correspondentes  às  principais  características 
sociodemográficas  (CSD)  estudadas  que  apresentaram  associações 
estatisticamente  significativas,  no  modelo  final,  para  a  ocorrência  de  AP  foram: 
número  de  filhos  nascidos  vivos  superior  a  2  e  aceitação  do  aborto  por  falta  de 
condições econômicas. 
Para o AE, a variável estado conjugal “solteira” permanece no modelo final de 
RLMM, sugerindo possíveis omissões de resposta (“viés de resposta”). 
Outras  variáveis  correspondentes  a  CSD  pertinentes  ao  tipo  de  população 
estudada  e  que  apresentaram  associações  estatisticamente  significativas  nas 
análises univariadas, tais como, renda baixa, baixa escolaridade, necessidades não 
satisfeitas  de  métodos  contraceptivos  (“unmet needs”)  e  falta  de  apoio  do 
companheiro mostraram­se também importantes no processo de ocorrência do AP. 
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8 .  R E F E R Ê N C I A S  
 



































































































































































































and  unsafe  abortion  (IA/UA)  and  spontaneous  abortion  (SA)  as  well  as  the 




of  the  data  was  the  Multiple  Multinomial  Logistic  Regression  (MMLR)  in  order  to 







the following categorized independent variables: “number of LB children > 2” 
(OR=4.0), showing that women with 2 or more children have a 4­times­higher chance 
of  inducing  an abortion and “accepting abortion by lack of economic conditions” 
(OR=11.5),  which  indicates  that  women  without  economic  conditions  of  continuing 
pregnancy  and/or  raising  one  more  child  present  an  11.5  times  higher  chance  of 
inducing an abortion.  It may be concluded that, by  lack of an efficient contraception 
system and family planning, women with low income up to now, after 20 years of the 
ICPD, Cairo, 1994,  resort  to  induced and unsafe abortion  in order  to diminish  their 
own  fertility  and  family  size,  in  face  of  an  unintended,  unwanted  or  inopportune 
pregnancy. 
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